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czenia kom6rek nowotworowych i prawdo-
podobienstwo powiktan popromiennych.
W praktyce klinicznej stosujemy jednak
parametry fizyczne rozktadu dawki. Celem
pracy byto zbadanie zaleznosci mi~dzy
parametrami fizycznymi i modelowymi
parametrami radiobiologicznymi rozktadu
dawki w brachyterapii.
Material i metoda: Analizowano 31 roz-
ktad6w dawki odpowiadajqcych klinicznym
implantom w brachyterapii HDR guz6w
m6zgu. Implanty te wykonano przy po-
mocy aparatury stereotaktycznej i systemu
firmy Brain-Lab. Przyj~to nast~pujqce
reguty planowania implantu: obj~cie pla-
nowanq dawkq co najmniej 95% obszaru
napromieniania, minimalne obciqzenie da-
wkq zdrowych tkanek i ograniczanie ob.-
szar6w wysokiej dawki. Planowana dawka
terapeutyczna wynosita 15 Gy i podana
zostata w 5 frakcjach. Analizowano nast~­
pujqce parametry fizyczne rozktadu dawki:
dawk~ minimalnq i parametr pokrycia.
Dla kazdego rozktadu dawki wyznaczono
parametr EUD (R6wnowazna Dawka
Jednorodna), kt6ry mozna uznae za model
biologicznej odpowiedzi danej struktury
na promieniowanie. Parametr ten wyzna-
czany jest na podstawie modelu i1oscio-
wego kom6rek przezywajqcych napromie-
nianie i jednoczesnie uwzgl~dnia histo-
gram dawka-obj~tose dla napromienia-
nego obszaru. Wartose EUD wyznaczono
w dwojaki spos6b, biorqc pod uwag~ dwa
r6i:ne modele dawka-efekt.
Wyniki: Srednia wartose parametru po-
krycia dla analizowanych rozktad6w dawki
wynosi 96%. Srednia dawka minimalna
w obszarze napromieniania wynosi 67%
dawki terapeutycznej. W zaleznosci od za-
stosowanej funkcji dawka-efekt, wartosci
EUD Sq wi~ksze srednio 0 37% i 0 22%
od dawki terapeutycznej. Wsp6tczynniki
korelacji mi~dzy wartosciami EUDa da-
wkq minimalnq wynoszq odpowiednio
r=0.77 i r=0.73 (p<0.005). Wsp6tczynniki
korelacji mi~dzy wartosciami EUD a para-
metrem pokrycia wynoszq odpowiednio
r=0.82 i r=0.90 (p<0.005).
Wnioski: Parametry fizyczne analizo-
wanych rozktad6w dawki - dawka mini-
malna i parametr pokrycia - Sq scisle zwiq-
zane z wartosciq parametru radiobiolo-
gicznego EUD. Parametr EUD b~dzie pra-
wdopodobnie stosowany jako kryterium op-
tymalizacji rozktadu dawki w radioterapii.
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W okresie od stycznia 1993 do paz-
dziernika 2003 roku w Wielkopolskim
Centrum Onkologii napromieniono 105 pa-
cjent6w technikq TBI. Wi~kszose pacjen-
t6w (eczona byta z powodu ostrej biataczki
Iimfoblastycznej lub przewlektej biataczki
szpikowej. Wiek pacjent6w wahat si~
od 5 do 65 lat. Wsr6d pacjent6w
wi~kszose, bo az 66% stanowity dzieci
i mtodziez (do 18 lat), pozostate 34% sta-
nowili dorosli. Pierwszych 24 pacjent6w
napromieniano na aparacie Gammatron S,
w kt6rym zr6dtem promieniowania gamma
byt Co-60. Nast~pnych 81 pacjent6w na-
promieniano wysokoenergetycznym pro-
mieniowaniem rentgenowskim (15MV),
generowanym w akceleratorze Mevatron
KD2. Aparatem awaryjnym byt akcelerator
Saturn 43F. 95 pacjent6w napromie-
nianych byto w ciqgu 4 kolejnych dni, dwa
razy dziennie, z przerwq pomi~dzy frak-
cjam; wynoSZqCq minimum 6 godzin.
Dawka w PC, znajdujqcego si~ na wyso-
kosci bioder wahata si~ od 11,6 Gy
do 14,4 Gy. W przypadku, gdy dawka
w PC byta nizsza od 13,2 Gy, stosowano
szese frakcji w ufozeniu bocznym pacjenta
i dwie frakcje przednio-tylne, natomiast
w przypadku, gdy dawka byta wyzsza
od 13,2 Gy stosowano 5 frakcji bocznych
i 3 przednio-tylne. Te zmiany w propor-
cjach p61 bocznych do przednio-tylnych
miaty na·· celuuzyskae .dawk~· w pfucach
ponizej 9 Gy. We wszystkich polach bocz-
nych stosowano bolusy w okolicach gfowy,
szyi, pfuc, kolan i kostek. W polach prze-
dnio-tylnych ostaniane byty tylko ptuca.
U 6 dorostych pacjent6w z rozpoznaniem
non-hodgkin lymphoma, leucaemia muelo-
blastica acuta, plasmocytoma, AML cafe
ciafo napromienione zostafo dawkq 2 Gy
w trakcie jednej frakcji sktadajqcej si~
z dw6ch p61 bocznych, w kt6rych zasto-
sowano jedynie bolusy przy gfowie, szyi,
kolanach i kostkach. U wszystkich 105
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pacjent6w wykonane zostaty skany na to-
mografie komputerowym w 10 przekrojach
poprzecznych na wysokosci gtowy, szyi,
ramion, sr6dpiersia, tokci, brzucha, bioder
(punkt PC), nadgarstk6w, kolan i kostek.
Dawki na wejsciu wiqzki promieniowania
do ciata, w srodku i na wyjsciu z ciata
dra kazdego z 10 przekroj6w poprze-
cznych obliczane byty teoretycznie,
na podstawie pomiar6w parametr6w fizy-
cznych takich jak: spadek dawki z gt~­
bokosciq, profil wiqzki, czy dawka stan-
dardowa wykonanych uprzednio w wa-
runkach TBI. Dla wszystkich pacjent6w
prowadzona byta dozymetria in vivo
za pomocq detektor6w p6tprzewodniko-
wych umieszczanych na tzw. wejsciu
i wyjsciu wiqzki promieniowania w miej-
scach, w kt6rych wykonane byty przekroje
poprzeczne. Dodatkowo u 85 pacjent6w
pomiaru dawek w trakcie napromieniania
dokonano za pomocq detektor6w termolu-
minescencyjnych (Harshaw'a), umieszcza-
nych razem z detektorami p6tprzewodni-
kowymi.
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Medyczna im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu
Immunologia nowotwor6w byta przed-
miotem duzego zainteresowania badaczy
w XX wieku. Uwazano, ze aktywacja
uktadu odpornosciowego a w szczeg61-
nosci indukcja swoistej reaktywnosci
immunologicznej b~dzie w stanie wyeli-
minowac kom6rki nowotworowe z ustroju,
zwtaszcza w potqczeniu z innymi rodza-
jami terapii. Okazato si~ jednak, ze wy-
tworzenie swoistej przeciwnowotworowej
odpowiedzi immunologicznej jest trudne
ze wzgl~du na stabq immunogennosc wi~­
kszosci nowotwor6w. Ponadto szybkosc
wzrostu guza, odpornosc kom6rek nowo-
tworowych na liz~ oraz zmiennosc nie po-
zwalaty na osiqgni~cie pozytywnych wy-
nik6w. Byto to powodem pewnego odwrotu
od immunorogii nowotwor6w. Przedmiotem
fascynacji swiata naukowego stata si~ ge-
netyka i biologia molekularna. Byto to zro-
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zumiate, chocby ze wzgl~du na fakt,
ze w istocie choroba nowotworowa jest,
mOWlqC lapidarnie, chorobq genomu
kom6rki. W ostatnich latach doszto do pra-
wdziwej eksplozji badari i publikacji opar-
tych na metodach biologii molekularnej
a taki:e genomiki funkcjonalnej. Nie mozna
jednak m6wic 0 jakims przetomie w onko-
logii jako efektu tych dziatari. W dalszym
ciqgu dominujq tu metody klasyczne
diagnostyki i terapii a tzw. terapia genowa
nowotwor6w wciqz jest bardziej hastem
stuzqcym do uzyskiwania srodk6w na ba-
dania niz rzeczywistq metodq leczenia.
Tymczasem, w immunologii nowotwor6w
doszto do pewnego przewartosciowania
dotychcza5 uzyskanych wynik6w a przede
wszystkim do krytycznej analizy niepo-
wodzeri w immunoterapii. Wykazano, przy-
najmniej cz~sciowo, rol~ cytokin w inter-
akcjach nowotw6r - gospodarz, a w szcze-
g61nosci znaczenie cytokin wydzielanych
przez same kom6rki nowotworowe 0 dzia-
taniu immunosupresyjnym. Wyizolowano
i scharakteryzowano pod wzgl~dem mole-
kularnym szereg swoistych antygen6w
nowotworowych, zwtaszcza w czerniaku
ztosliwym. Wykazano warunki wtasciwej
prezentacji antygenu nowotworowego Iim-
focytom T' i rol~ cZqsteczek kostymu-
lujqcych. Hitem ostatnich lat staty si~
kom6rki dendrytyczne jako potencjalnie
optymalne czynniki prezentacji antygen6w
nowotworowych. Zwr6cono uwag~, ze klu-
czowym obszarem interakcji nowotw6r
- gospodarz Sq okolice guza pierwotnego,
co spowodowato powstanie poj~cia nowo-
tworowej odpornosci miejscowej. W immu-
nologii nowotwor6w zacz~to stosowac
czute metody biochemiczne, co pozwolito
na precyzyjne okreslenie nast~pstw akty-
wacji Iimfocytu przez antygen. Okreslono
bioChemi~ cytotoksycznosci a zwtaszcza
mechanizm apoptozy i jej inhibicji w ko-
m6rkach nowotworowych. Sq to wi~c wy-
ktadniki istotnego post~pu w immunologii
nowotwor6w pozwalajqcego lepiej zro-
zumiec interakcje mi~dzy nowotworem
a uktadem odpornosci. Obecnie w coraz
Iiczniejszych publikacjach mozna zau-
wazyc wsp6tdziatanie immunolog6w nowo-
twor6w z biologami molekularnymi, co nie-
wqtpliwie jest zjawiskiem korzystnym
dla wsp61nej sprawy. Reasumujqc, wydaje
si~, ze choc istotny post~p w leczeniu
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